名古屋市立大学病院・症例報告様式　(CF-01)
経験すべき疾患・病態のレポート番号 (C1～C10)：　

研修医･指導医

名古屋市立大学臨床研修病院群医師臨床研修プログラム： 

研修医氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
指導医に提出した日：　　年　　月　　日

レポートは指導医に提出し，ポートフォリオ(P4-01)に受理を示す署名/捺印，評価の記入を受けること。

症例情報

病院名：　　　　　　　　　　　　 　　診療科名：

識別番号*：　　　　　 　　 　　 　剖検　有無　　　　*ID番号は不可
患者名 (イニシャル)： 　 　　　　歳　男女

入院期間：　　　　日

受持期間：　　　　日


診断

#1　
#2　
転帰：　治瘉　軽快　転科（手術　有･無）不変　死亡（剖検　有･無）　　　

Follow-up　　外来にて　他院へ依頼　転院

主訴

現病歴

既往歴

家族歴

患者背景（職業、家庭環境、居住地等）

身体所見

検査結果

入院（治療）経過

考察

参考文献　引用番号）　著者名. タイトル. 雑誌名.　発表年;　巻:　開始頁-終了頁.

